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Tikslas
Ávertinti stuburo krûtininës ir juosmeninës daliø nestabiliø lûþiø operacinio gydymo rezultatus. Nustatyti komplikacijø ir
rentgenologiniø deformacijos kriterijø átakà ligoniø skundams.
Ligoniai ir metodai
Iðtirti 48 ligoniai, operuoti nuo nestabiliø stuburo krûtininës ir juosmeninës daliø lûþiø be neurologiniø komplikacijø.
Stuburo slanksteliø ir judesio segmento kifozë, Cobbo kampas ir kûno kompresija nustatyta rentgenologiðkai prieð opera-
cijà, po operacijos ir vëlesnio iðtyrimo metu. Ligoniø skausminiai skundai ir negalia ávertinti Ðiaurës Amerikos stuburo
draugijos (NASS) ir Roland-Morriso klausimynais. Atlikta ligoniø asmeninio gydymo rezultatø vertinimo ir nedarbingumo
analizë. Ávertintas ryðys tarp stuburo trauminës deformacijos rentgenologiniø kriterijø ir klausimynø duomenø.
Rezultatai
Vidutiniðkai po 16,8 mënesio nuo traumos iðtirto 48 ligonio amþiaus vidurkis buvo 38,4 metø (nuo 19 iki 71 metø).
Operacijos metu koreguota kifozinë deformacija statistiðkai reikðmingai progresavo, taèiau iðliko daug maþesnë uþ
pradinæ. Ið 38 pacientø, kuriems buvo atlikta tik traspedikulinë fiksacija ir uþpakalinë spondilodezë, 10 (26,3%) ávyko
metalo konstrukcijø nuovargio lûþiai, o grupëje, kurioje, be transpedikulinës fikacijos, atlikta papildoma priekinë spon-
dilodezë, ðiø komplikacijø nebuvo. Su metalo konstrukcijomis susijusiø komplikacijø grupëje segmento kifozë ir Cobbo
kampas progresavo labiau nei grupëje be komplikacijø, bet tai neturëjo jokios átakos klausimynø rezultatams. NASS
skausmo / negalios skalës taðkø vidurkis buvo 76,8 ± 20,0, o Roland-Morriso klausimyno – 5,9 ± 6,4. Koreliacijos tarp
rentgeniniø deformacijos kriterijø ir klausimynø duomenø nerasta.
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Ávadas
Lûþæs stuburo slankstelis gali sugyti ir negydomas.
Tai patvirtina lûþusiø stuburo juosmeniniø slankste-
liø spontaninë spondilodezë, rasta 34 000 metø se-
numo þmogaus skelete [1]. Taèiau iki ðiol mokslo li-
teratûroje diskutuojama, ar liekamoji trauminë stuburo
deformacija turi átakos pacientø skundams ir nega-
liai, o jei turi, tai kokio laipsnio deformacija turi bûti
koreguojama ir kokiais gydymo bûdais [2, 3]. Neuro-
komplikuotø lûþiø operacinio gydymo tikslingumas
maþai kam kelia abejoniø, taèiau lûþiø be neurologi-
niø komplikacijø gydymo metodø pasirinkimas yra
labai platus ir svyruoja nuo konservatyvaus iki daugy-
Iðvados
Nestabiliems sprogstamiesiems lûþiams gydyti trumpos transpedikulinës fiksacijos ir uþpakalinës spondilodezës nepa-
kanka. Jei slankstelio kûno kompresija didelio laipsnio, indikuojama papildoma priekinës stuburo kolonos rekonstruk-
cija ir spondilodezë.
Reikðminiai þodþiai: stuburas, lûþiai, operacinis gydymas, komplikacijos
Objective
To evaluate functional and radiological outcomes of thoracic and lumbar spine fractures stabilized surgically and to
identify any radiographic findings that may adversely influence posterior fixation failure and final functional outcome.
Patients and methods
A retrospective review of 48 neurologically intact patients who had undergone surgical stabilization and fusion of
unstable thoracic and lumbar spine fractures was performed. Vertebral and regional kyphosis angles, anterior ant
posterior vertebral body compression were measured on injury, postoperative and final follow-up radiographs. Func-
tional, pain status and disability were evaluated using the North American Spine Society (NASS) lumbar spine and
Roland-Morris Disability (RMDQ) questionnaires. Relationships were sought between radiographic findings, complica-
tions and self-reported outcome measurement scores.
Results
The mean follow-up time for the 48 patients (mean age 38.4, range 19 to 71 years) was 16.8 months. Despite a
significant loss of correction, the degree of residual deformity was significantly less than at the time of injury. Of 38
patients treated with posterior short-segment pedicle-screw instrumentation ant posterior fusion, 10 (26.3%) had a
fixation failure. In the fixation failure group, the loss of correction of regional kyphosis was significantly greater than in
the non-failure group, but it had no influence on the final functional outcome. The mean NASS pain/disability subscale
and RMDQ scores were 76.8 ± 20.0 and 5.9 ± 6.4, respectively. No correlation was found between the radiographic
findings and questionnaire scores.
Conclusions
The short-segment pedicle fixation and posterior fusion of unstable burst spine fractures is not sufficient and related
with a high rate of the hardware failure. In the presence of a substantial anterior column compromise, a combined
procedure of posterior fixation and anterior reconstruction should be considered.
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bës chirurginiø bûdø [4–9]. Per pastaruosius 30 me-
tø sparèiai tobulëjanèios stuburo chirurginës techni-
kos indikacijø plëtrà lëmë trys pagrindiniai veiksniai
[10]: 1) nestabiliø stuburo lûþiø koncepcija ir jø bio-
mechaniniai tyrimai, árodantys operacinës fiksacijos
pranaðumus [11–13]; 2) tyrimai, árodantys traumi-
nës kifozinës deformacijos, virðijanèios 30°, neigiamà
átakà ligoniø skundams [14, 15]; 3) operacinio gydy-
mo efektyvumas ir saugumas [6, 16]. Nestabiliø stu-
buro lûþiø be neurologiniø komplikacijø operacinio
gydymo ðalininkai akcentuoja tris esminius gydymo
tikslus: 1) stuburo anatominæ repozicijà; 2) pasiektos
korekcijos stabilizacijà; 3) traumuoto judesio segmento
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spondilodezæ [2, 3, 17]. Ðiems tikslams pasiekti au-
toriai siûlo daugybæ ávairiø chirurginiø metodø, ku-
riuos bûtø galima suskirstyti á tris pagrindines gru-
pes: 1) uþpakalinë stuburo fiksacija su spondilodeze
arba be jos; 2) priekinë stuburo fiksacija ir spondilo-
dezë; 3) kombinuota uþpakalinë ir priekinë fiksaci-
ja. Kadangi priekinës stuburo fiksacijos operacijos
yra techniðkai sudëtingesnës ir labiau susijusios su
gyvybei pavojingomis komplikacijomis [16, 18], o
uþpakalinës fiksacijos metaliniø konstrukcijø tech-
ninës naujovës leidþia, neprarandant stabilumo, fik-
suoti vis maþiau ðalia lûþusio slankstelio esanèiø seg-
mentø, pastarosios yra populiariausios [6, 19].
Uþpakalinës, transpedikulinës stuburo fiksacijos me-
todo populiarumas iðlieka, nors esama praneðimø
apie daþnas metalo konstrukcijø nuovargio lûþiø kom-
plikacijas [20–23] bei didesnius korekcijos praradi-
mus, palyginti su priekinës fiksacijos metodu [6, 24].
Paaiðkinimas toks: daugelis ðio metodo ðalininkø tei-
gia, jog trauminës deformacijos progresavimas, pa-
lyginti su pradine deformacija, yra nedidelis ir ne-
turi átakos pacientø skundams [5, 25, 26], o metalo
konstrukcijø lûþiø komplikacijø skaièiø galima su-
maþinti ðalinant jas po 10–12 mën. Ðie argumentai
nëra átikinami, todël pasirodo vis daugiau straips-
niø, rekomenduojanèiø uþpakalinës fiksacijos meto-
dà taikyti kartu su priekinës stuburo kolonos rekonst-
rukcija ir spondilodeze, ypaè tais atvejais, kai lûþusio
slankstelio kûno suspaudimo laipsnis yra labai dide-
lis [23, 24, 27, 28].
Mes siekëme ávertinti transpedikulinës fiksacijos me-
todo veiksmingumà, gydant nestabilius krûtininës ir
juosmeninës stuburo dalies lûþius, nustatyti kompli-
kacijø ir rentgenologiniø deformacijos kriterijø átakà
ligoniø skundams ir negaliai.
Ligoniai ir metodai
Ið 53 mûsø klinikoje 2001 m. gruodá – 2004 m. rug-
sëjá nuo stuburo traumos operuotø ligoniø á tyrimà
buvo átrauktas 51 pacientas, atitinkantis ðiuos atran-
kos kriterijus:1) nestabilus krûtininës arba juosme-
ninës stuburo dalies lûþis be neurologiniø kompli-
kacijø, 2) geri ðnekamosios lietuviø kalbos ágûdþiai,
3) normali ligonio psichikos bûklë.
Stuburo lûþio stabilumas buvo vertinamas remian-
tis AO (vok. Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefra-
gen), arba vadinamàja F. Magerlio, klasifikacija [29]
ir rentgenologiniais slankstelio deformacijos kriteri-
jais. Operacinis gydymas ligoniams buvo siûlomas,
kai: 1) diagnozuoti B ir C tipo lûþiai; 2) sprogstamø-
jø, A3 tipo lûþiø segmentinë kifozë virðijo 20°, o slanks-
telio kûno priekinë kompresija buvo didesnë nei 40%;
3) stuburo kanalo stenozë kompiuterinëse rentgenog-
ramose virðijo 30%.
Chirurginá gydymà sudarë du etapai. Pirmos ope-
racijos metu visiems buvo atliekama lûþusio slankste-
lio repozicija, trumpa (apimanti ne daugiau kaip po
vienà sveikà slankstelá, esantá aukðèiau ir þemiau lûþu-
siojo) transpedikulinë stuburo fiksacija ir uþpakalinë
spondilodezë autologiniu ðonkaulio arba klubakaulio
sparno kauliniu transplantantu. Atsiþvelgiant á pasiektà
repozicijà ir slankstelio kompresijos laipsná, ligoniams
buvo siûloma antroji, papildoma operacija, kurios me-
tu buvo atliekama priekinës stuburo kolonos kaulinë
plastika ir spondilodezë kortikospongioziniu kluba-
kaulio kaulu. Pirmà pooperacinæ parà ligoniai buvo
aktyvinami, jiems leista stotis ir vaikðèioti su kietu to-
rakolumbosakraliniu korsetu. Rekomenduota stubu-
ro imobilizacijos (leidþiant já nusiimti gulimoje pa-
dëtyje) trukmë – trys mënesiai.
Rentgenogramose po traumos ir vëlesnës kontrolës
metu iðmatuoti ðie parametrai: slankstelio kûno kifo-
zë (SKK), judesio segmento kifozë (SK), Cobbo kam-
pas, priekinë kûno kompresija (PKK) ir uþpakalinë
kûno kompresija (UKK) (1 pav.). PKK ir UKK ap-
skaièiuotos pagal J. Willeno pasiûlytà formulæ [30].
Stuburo kanalo stenozë vertinta, iðmatuojant kompiu-
terinëse tomogramose (KT) lûþusio slankstelio ir ðalia
esanèiø sveikø slanksteliø kanalo sagitalinius skersme-
nis ir apskaièiuojant (analogiðkai PKK) stuburo kana-
lo sagitaliná indeksà (SKI).
Skausmas ir negalia ávertinti NASS [31] juosme-
ninës stuburo dalies ir Roland-Morriso [32] ligai
specifiniais klausimynais, kurie yra plaèiai taikomi
ir rekomenduojami ávairios stuburo patologijos gy-
dymo rezultatams analizuoti [33]. Ðiø klausimynø
lietuviðkoms versijoms sudaryti naudota dvigubo
vertinimo technika [34]. NASS klausimynà sudaro
dvi dalys: 1) vienuolikos klausimø nugaros skausmo
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ir negalios skalë (SNS) ir 2) ðeðiø klausimø, kuriais
vertinama skausmo plitimas á kojas ir jutimo sutriki-
mai, neurologinë skalë (NS). Skaliø taðkø ribos yra
nuo 0 iki 100, kai 0 reiðkia kraðtutinai blogà rezulta-
tà. Roland-Morriso negalios anketà sudaro 24 klausi-
mai, kuriais vertinami su nugaros skausmais susijæ gy-
venimo kokybës apribojimai. Skalës, kuri svyruoja nuo
0 iki 24, didþiausia vertë reiðkia maksimalià negalià.
Paèiø ligoniø gydymo rezultatø vertinimas iðtirtas
penkø klausimø anketa. Vertinimai svyravo nuo „la-
bai nepatenkintas“ iki „labai patenkintas“ gydymo re-
zultatu. Pacientø darbingumas ávertintas prieð trau-
mà ir vëlesnës kontrolës metu.
Statistinë analizë atlikta naudojant duomenø ana-
lizës programø paketà „SPSS 10,0“. Priklausomoms
imtims taikytas Wilcoxono, o nepriklausomoms –
Mann-Whitney U ir Fisherio testai. Ryðys tarp kinta-
møjø ávertinas apskaièiuojant Spearmano koeficientà.
Rezultatai
Ið 51 atrankos kriterijus atitinkanèiø ligoniø iðtirti 48
(94,1%), vienas (2,0%) atsisakë dalyvauti tyrime,
du (3,9%) pakeitë gyvenamàjà vietà ir jø nepavyko
rasti.
Vidutiniðkai po 16,8 ± 8,7 mënesio nuo traumos
iðtirto 48 ligonio amþiaus vidurkis buvo 38,4 metø
(nuo 19 iki 71 metø). Moterø buvo 18 (37,5%), vyrø
– 30 (62,5%). Vidutinis gulëjimo ligoninëje laikas –
18,8±8,8 dienos (nuo 9 iki 52 d.). Lûþiai daþniausiai
ávyko, krintant ið 1 metro ir aukðèiau (1 lentelë). Dvi-
deðimt devyni (60,4%) pacientai patyrë izoliuotà stu-
buro traumà, 19 (39,6%) gydësi nuo dauginiø suþa-
lojimø. Keturiems (8,3%) ligoniams diagnozuoti
dviejø slanksteliø lûþiai. Daþniausiai traumuotas L1
juosmeninis slankstelis (2 pav.), vyraujant B1.2 tipo
lûþiams (2 lentelë).
Vidutiniðkai transpedikulinës stuburo fiksacijos
operacija truko 140±32 minutës. Septyniems ligo-
niams (14,6%), kuriø SKI virðijo 50%, buvo atlikta
laminektomija ir kanalo dekompresija, reponuojant
kanalà siaurinantá slankstelio kûno uþpakaliná fragmen-
tà. Vidutiniðkai po 32,7 ± 56,7 dienos nuo pirmos
intervencijos 10 (20,8%) ligoniø atliktos ðios prieki-
nës stuburo kolonos kaulinës plastikos operacijos:
6 pacientams torakotominë, 3 – torakoskopinë ir
1 pav. Stuburo slanksteliø ðoninës rentgenogramos schema ir
vertinimo parametrai: SKK – slankstelio kûno kifozë, SK – segmento
kifozë, Cobb – Cobbo kampas, PKK – priekinë slankstelio kûno
kompresija. Uþpakalinë kûno kompresija (UKK) apskaièiuojama
analogiðkai
1 lentelë. Traumos mechanizmas
2 lentelë. Lûþiø tipas pagal AO klasifikacijà
PKK =
 (A1+A2):2–A0  
× 100%
(A1+A2):2
Traumos 
mechanizmas 
Ligoniø 
skaièius Procentai 
Kritimas ið aukðèio 29 60,4 
Autoávykis 17 35,4 
Kûno suspaudimas 
uþkritusiu svoriu  2  4,2 
Ið viso 48 100 
Lûþiø tipai Pacientø skaièius Procentai 
A3.2 ir A3.3  9 18,8 
B1.2+A1, A2, A3 21 43,7 
B2.3+A3 16 33,3 
C  2  4,2 
Ið viso 48 100 
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1 – lumbotominë kortikospongioplastika. Metalo kon-
strukcijos paðalintos 12 (25%) ligoniø vidutiniðkai
po 20 ± 7,5 mënesio.
Visi operacijos metu koreguotos deformacijos ro-
dikliai progresavo per metus, taèiau liekamoji defor-
macija iðliko statistiðkai patikimai maþesnë uþ pra-
dinæ. Ryðkiausiai kito SK ir Cobbo kampo dinamika
(3 ir 4 pav.). NASS skausmo / negalios skalës taðkø
vidurkis buvo 76,8 ± 20,0, NASS neurologinës ska-
lës – 80,1 ± 23,9 ir Roland-Morriso klausimyno –
2 pav. Slanksteliø lûþiø lokalizacija
5,9 ± 6,4. Nugaros skausmai visiðkai nevargino 5
(10,4%) ligoniø, labai retai arba kartais vargino 24
(50,0%), daþnai – 7 (14,6%) ir beveik visada arba
visada 12 (25,0%). Patikimos koreliacijos tarp rent-
genologiniø deformacijos kriterijø ir klausimynø duo-
menø nerasta.
Darbingumas gráþo 23 (67,6%) ið 34 prieð traumà
dirbusiø pacientø ir tik 2 (18,2%) ið 11 prieð traumà
nedirbusiø buvo ádarbinti vëlesnës kontrolës metu
(skirtumas tarp grupiø patikimas, p = 0,006). Dau-
3 pav. Kifozinës deformacijos rodik-
liø dinamika (vidurkiai  ±SD, n = 48)
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guma ligoniø buvo labai patenkinti arba patenkinti
gydymo rezultatu (3 lentelë).
Komplikacijos
Ðeðiems (12,5%) pacientams konstatuota netaisyklinga
transpedikulinio sraigto padëtis, ið kuriø 2 (4,2%)
ði komplikacija pasireiðkë skausminiais nervo ðakne-
lës dirginimo reiðkiniais, spontaniðkai regresavusiais
per 1 mënesá po operacijos. Bendras blogai implan-
tuotø sraigtø komplikacijø daþnis, ávertinus visus 240
sraigtø, siekë 2,5%. Ið 38 ligoniø, kuriems buvo at-
likta tik uþpakalinë trumpa transpedikulinë fiksacija
ir spondilodëzë, deðimèiai (26,3%) vidutiniðkai po
15,4 ± 7 mënesiø ávyko transpedikuliniø sraigtø nuo-
vargio lûþiai, taèiau ligoniams, kuriems buvo atlikta
papildoma priekinës stuburo kolonos kaulinë plasti-
ka, ðiø komplikacijø nepasireiðkë. Metalo konstrukci-
jø lûþiø grupëje SK ir Cobbo kampas po operacijos
progresavo labiau, taèiau tai neturëjo átakos galuti-
niams rentgeniniams ir klausimynø rezultatams
(4 lentelë). Vienam ligoniui (2,1%) konstatuotas pa-
virðinis operacinës þaizdos supûliavimas. Per dvi sa-
vaites þaizda sugijo antriniu bûdu.
Dël sraigtø lûþio, Th11 slankstelio kûno kolapso,
progresuojanèios deformacijos ir stipriø nugaros skaus-
mø 1 (2,1%) ligonei po 13 mën. nuo pirmos opera-
cijos atlikta pakartotinë, daugiau segmentø apimanti
3 lentelë. Ligoniø gydymo rezultatø vertinimas
4 lentelë. Grupiø be komplikacijø ir su metalo konstrukcijø lûþiø komplikacijomis vëlyvøjø rezultatø skirtumai
transpedikulinë fiksacija ir torakoskopinë kolapso iðtik-
to slankstelio kaulinë plastika. Ligonë gydymo rezul-
tatu liko ið dalies patenkinta.
Diskusija
Pakankamai didelis, 26,3% siekiantis, metalo kon-
strukcijø lûþiø komplikacijø daþnis dar kartà patvir-
tina kitø autoriø [20, 21, 23, 24] nuomonæ, kad
trumpa stuburo transpedikulinë fiksacija ir uþpaka-
linë spondilodezë nepakankama nestabiliems sprogs-
tamiesiems lûþiams su ryðkia slankstelio kûno kom-
presija fiksuoti. Metalo konstrukcijø nuovargio lûþiai
ávyksta dël dviejø prieþasèiø. Visø pirma trumpa fik-
sacija neuþtikrina paþeistos priekinës stuburo kolo-
nos stabilumo, todël fiksuotø sprogstamøjø lûþiø, ku-
Vertinimas Ligoniø skaièius Procentai 
Labai patenkinti 22 45,8 
Patenkinti 14 29,2 
Ið dalies patenkinti 11 22,9 
Nepatenkinti 0 0 
Labai nepatenkinti 1 2,1 
Ið viso 48 100 
Poþymiai Grupë be komplikacijø (vidurkis ± SD, n = 38) 
Komplikacijø grupë 
(vidurkis ± SD, n = 10) p vertë 
Amþius  38,1° ± 14,2° 39,2  ± 2,3° ° 0,6 
SKK  12,3  ± 6,3° ° 14,1  ± 7,3° ° 0,5 
SK  12,0  ± 8,5° ° 18,6  ± 13,0° ° 0,08 
Cobb o  7,1  ± 12,1° ° 13,4  ± 14,9°°  0,1 
PKK kampas 30,0% ± 14,0% 33,6% ± 12,5% 0,4 
SKK korekcijos praradimas 2,4° ± 3,2° 2,4  ± 2,0° ° 0,7 
SK korekcijos praradimas 4,8  ± 3,6° ° 8,4  ± 5,3° ° 0,049* 
Cobbo kampo korekcijos praradimas 6,2  ± 4,5° ° 11,3  ± 5,7°°  0,005* 
PKK korekcijos praradimas 5,7% ± 7,3% 7,4% ± 6,5% 0,3 
NASS skausmo/negalios skalë 75,0 ± 20,0 83,8 ± 19,2 0,2 
NASS neurologijos skalë 81,4 ± 22,1 75,3 ± 30,6 0,8 
Roland-Morriso klausimynas 6,6 ± 6,6 3,2 ± 4,9 0,1 
* skirtumas tarp grupiø statistiðkai reikðmingas, SD – standartinis nuokrypis, n – ligoniø skaièius, SKK – slankstelio kûno
kifozë, SK – segmento kifozë, PKK – priekinë slankstelio kûno kompresija 
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riø PKK > 40°, trauminë deformacija neiðvengiamai
progresuoja. Tokiais atvejais autoriai siûlo atlikti pa-
pildomà priekinës kolonos rekonstrukcijos (kaulinës
plastikos) operacijà [23, 24, 27]. Mûsø tyrime daly-
vavusiems ligoniams, kuriems ði papildoma operacija
buvo atlikta, komplikacijø nepasireiðkë. Antroji
prieþastis – fiksuotø sveikø judesio segmentø mobi-
lumas. Biomechaniniai tyrimai árodo, kad visuose fik-
suotuose stuburo segmentuose, neatsiþvelgiant á uþpa-
kalinæ spondilodezæ, apkrovos metu vyksta 1,3°–6,8°
judesiai [35]. Vadinasi, ilgainiui metalo konstrukci-
jø nuovargio lûþis net be ryðkiø deformacijos poky-
èiø yra neiðvengiamas. Kadangi komplikacijø gru-
pëje transpedikuliniø sraigtø lûþiai reikðmingos átakos
liekamajai deformacijai ir pacientø skundams netu-
rëjo, iðskyrus vienà jau minëtà ligonæ, kuri operuota
pakartotinai (4 lentelë), manome, kad komplikaci-
jas lëmë bûtent ði, antroji, prieþastis. Dauguma au-
toriø, taikanèiø trumpos transpedikulinës fiksacijos
metodikà, rekomenduoja ðalinti metalo konstrukci-
jas po 10–12 mënesiø. Jei mûsø tirtiems ligoniams,
kuriems metalo konstrukcijos paðalintos vidutiniðkai
po 20 ± 7,5 mënesio, tai bûtø atlikta anksèiau, tikëti-
na, kad ðiø komplikacijø skaièius bûtø gerokai ma-
þesnis. Vertëtø paminëti ir kità metalo konstrukcijø
ðalinimo indikacijà. Branduoliø magnetinio rezonan-
so (BMR) diagnostiniai tyrimai árodo, kad ðalia lûþu-
sio slankstelio esantys tarpslanksteliniai diskai 86%
atvejø iðlieka sveiki, todël jø ilgalaikë imobilizacija ne-
tikslinga [36–38].
Analizuojant rentgenologiniø deformacijos kriteri-
jø dinamikà (3 ir 4 pav.), kuri nesiskiria nuo kitø au-
toriø skelbiamø duomenø [6, 19, 22, 24, 27, 39],
paþymëtina, kad labiausiai keitësi SK ir Cobbo kam-
pas. Vadinasi, tiek pasiekta repozicija operacijos me-
tu, tiek korekcija po jos prarasta labiau dël tarpslanks-
teliniø diskø susiaurëjimo, nei slankstelio kûno
deformacijos. Deformacijos progresavimas, daugelio
autoriø nuomone, neiðvengiamas ir paaiðkinamas
tarpslankstelinio disko, kuris daþnai lieka sveikas [37],
tolesniu smukimu á sutrupintà slankstelio kûnà [38].
Mûsø duomenø analizë nerodo patikimos kore-
liacijos tarp rentgenologiniø kriterijø ir klausimynø
rezultatø. Tai bûtø galima paaiðkinti dviem faktais:
1) deformacija po operacijos progresavo ne tiek daug
(iðskyrus vienà, jau minëtà atvejá), kad galëtø sukelti
skausmus, be to, nesiekdama kritinës 30° kifozës ri-
bos, ji iðliko gerokai maþesnë nei traumos metu; 2) trau-
muotas segmentas – skausmo ðaltinis – buvo „imobili-
zuotas“, t. y. didþiàjà dalá fiziologinës apkrovos
gijimo laiku perëmë metalo konstrukcijos. Sugijus
traumuoto slankstelio dengiamajai kremzlinei plokð-
telei ar ávykus spontaninei priekinei spondilodezei,
paþeisto segmento fiziologinës apkrovos nesukelia
skausmo. Todël daþnokai mûsø pacientai niekuo ne-
siskøsdavo ir apie besimptomá metalo konstrukcijø lûþá
4 pav. Slankstelio kompresijos rodikliø
dinamika (vidurkiai ±SD, n = 48)
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5 pav. Metalo konstrukcijø nuovargio
lûþis be aiðkaus deformacijos progresa-
vimo. Dël nestabilaus B1.2.1+A3.1.1 ti-
po Th12 slankstelio lûþio su ryðkia kifo-
zine deformacija (a) operuoto ligonio po-
operacinëse rentgenogramose (b) maty-
ti puiki slankstelio kûno repozicija ir ki-
fozës korekcija. Po 18 mën. atliktose
kontrolinëse rentgenogramose (c) kon-
statuotas besimptomis virðutinio sraig-
to nuovargio lûþis ir 6° segmento kifo-
zës progresavimas dël Th11-Th12 tarps-
lankstelinio disko susiaurëjimo
suþinodavo tik ið atliktø rentgenogramø (5 pav.).
Traumuotos dengiamosios kremzlinës plokðtelës ir
tarpslankstelinio disko átaka nugaros skausmams ðiuo
metu intensyviai tiriama naudojant BMR technikà
[38].
Bendras JAV populiacijos NASS skausmo / negalios
skalës vidurkis yra 86,7, o neurologinës skalës – 85,7
[40]. Serganèiøjø stuburo degeneracine liga skausmo /
negalios vidurkis svyruoja nuo 46 iki 50, neurologi-
nës skalës – nuo 49 iki 58 [31]. Mûsø tyrimo pagal
NASS klausimynà rezultatai geresni uþ lëtiniais nu-
garos skausmais besiskundþianèiø ligoniø duomenis,
bet nesiekia JAV gyventojø norminiø rodikliø. Ro-
land-Morriso klausimyno vidurkis 5,9 atitinka litera-
tûroje skelbiamus rezultatus, kurie svyruoja nuo 4,5
iki 8,4 [25, 41, 42]. Dël kultûriniø ir kalbiniø skir-
tumø tiesioginiø iðvadø ið ðiø palyginimø daryti ne-
galime, taèiau galime teigti, kad metus po stuburo
traumos 25,0% pacientø vargina nuolatiniai nugaros
skausmai, ribojantys kasdienæ veiklà.
Mûsø duomenimis, vidutiniðkai 32,4% prieð trau-
mà dirbusiø ligoniø po stuburo lûþio operacijos vie-
nerius metus yra nedarbingi. Kadangi daugelis auto-
riø darbingumo gráþimà, kuris svyruoja nuo 61% iki
82% [41, 43–45], vertino po dvejø metø, galima ti-
këtis, kad mûsø tyrime dalyvavusiø ligoniø nedarbin-
gumas ilgainiui maþës. Vertëtø paminëti ir tai, kad ið
34-iø prieð traumà dirbusiø ligoniø 14(41,2%) buvo
gydomi nuo dauginiø suþalojimø, kurie taip pat tu-
rëjo átakos darbingumo gráþimui. Prieð traumà nedir-
busiø pacientø labai prastà, tik 18,2% siekiantá, dar-
bingumo gráþimo rodiklá bûtø galima paaiðkinti dviem,
daugiau socialinio pobûdþio prieþastimis: 1) bedarbiui
susirasti darbà po traumos yra gerokai sudëtingiau;
2) invalidumo iðmokos (visi tapo antros arba treèios
grupës invalidais) neigiamai veikia darbingumo gráþi-
mo rodiklius [43].
Nors komplikacijø bûta nemaþai, dauguma pacientø
buvo labai patenkinti arba patenkinti gydymo rezul-
tatais (3 lentelë). Iðanalizavus vieno labai nepatenkin-
to ligonio rentgeninius ir klausimynø duomenis, sun-
ku paaiðkinti toká jo vertinimà. Ðio, niekur dël savo
bûklës nesikreipianèio ligonio sprendimui galëjo tu-
rëti átakos gretutinës traumos (abiejø kulnakauliø lû-
þiai) padariniai, sukelæ invalidumà.
Iðvados
Nestabiliems sprogstamiesiems lûþiams gydyti trum-
pos transpedikulinës fiksacijos ir uþpakalinës spondi-
lodezës nepakanka. Jei slankstelio kûno kompresija di-
delio laipsnio, indikuojama papildoma priekinës
stuburo kolonos rekonstrukcija ir spondilodezë.
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